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L es apports alimentaires ont une influence majeure sur la sante. 

Ms constituent un levier efficace d’amelioration de la part modi- 
fiable du risque de sante. Les determinants de I ’ etat nutritionnel 
fortement associes a une augmentation de la morbi-mortalite et a 
une majoration des couts de prise en charge sont bien connus. En 
France, les etudes ObEpi ont montre une augmentation de 8,5 a 
14,5 % de la prevalence de I’obesite chez I’adulte entre 1997 et 
2009. Par ailleurs, la prevalence de la denutrition dans les etablis- 
sements de sante varie de 1 5 a 50 % selon I ’age des patients et la 
nature des maladies associees. Enfin, on observe un poids crois- 
sant dans les depenses de sante des maladies a determinisme 
nutritionnel. En France, le Programme national nutrition sante 
(PNNS) a pour objectif d’ameliorer I’etat de sante de la population 
generale en agissant sur la nutrition. Une troisieme version du 
PNNS doit voir le jour pour les annees 201 1 -201 5. Ses objectifs et 
sa strategie seront elabores en etroite collaboration avec le « Plan 
obesite », lance en 2010. Au-dela du role du medecin nutrition- 
niste, qui doit repondre aux situations les plus complexes, la prise 
en charge nutritionnelle exige une coordination entre les profes- 
sionnels de sante (medecins, dieteticiens, psychologues. . .). 

Les mesures du poids (kg) et de la taille (m) sont simples et 
reproductibles. Elies permettent de calculer I’indice de masse 
corporelle (IMC, poids/taille au carre). Un IMC ^ 30 kg/m 2 pose le 
diagnostic d’obesite. Un indice de masse corporelle < 1 7 kg/m 2 avant 
70 ans et < 21 kg/m 2 apres 70 ans est un marqueur de denutrition. 

Concernant I’obesite et au-dela de I’etape diagnostique et de la 
recherche de comorbidites, le praticien doit etre capable de four- 
nir un conseil nutritionnel adapte et fiable devant I’avalanche d’in- 
formations souvent contradictoires a laquelle les patients- 
consommateurs sont soumis. La diffusion explosive et la pratique 
irraisonnee des regimes alimentaires associees a la forte preva- 
lence du surpoids et de I'obesite mais aussi a I’incitation societale 
de recherche de la minceur ont conduit I’Agence nationale de 
securite sanitaire (Anses) a produire un rapport sur les risques 
associes a ces pratiques™. Par ailleurs, la Haute Autorite de sante 
prepare des recommandations pour la prise en charge medicale 
de premier recours du surpoids et de I’obesite de I’adulte. 

Concernant la denutrition, le praticien doit etre capable d’en porter le 
diagnostic clinique et biologique pour proposer les mesures thera- 
peutiques adaptees. L’ evaluation repetee de I’etat nutritionnel et sa 
correction font partie du projet de soins. Les situations a risque de 
denutrition sont multiples : milieu socio-economique defavorise, 


perte d’autonomie, isolement, depression, polymedication, dou- 
leurs, regime, alcoolisme, resection digestive, cancer, maladie 
chronique, anorexie, troubles digestifs ou ORL prolonges, troubles 
de la denture ou de la deglutition. Un amaigrissement involontaire 
de 1 0 %, de 5 % en 1 mois, ou 2 % en 1 semaine signe la denutrition. 
Une albuminemie < 30 g/L et/ou une transthyretinemie (ou prealbu- 
mine) <110 mg/L sont des marqueurs de denutrition en I ’absence 
de syndrome inflammatoire. Des recommandations specifiques 
de prevention et de traitement de la denutrition existent pour les 
adultes hospitalises [2] et pour les personnes agees [3] . 

Dans le cadre de la prevention des maladies a determinisme nutritionnel, 
les modifications perennes des habitudes alimentaires sont plus 
adaptees que les « regimes » * [1] . Ces modifications doivent tenir 
compte du mode de vie. La notion d’equilibre alimentaire rejoint cel- 
les de diversity (consommation quotidienne d’aliments de chacune 
des categories d’aliments) et de variete (choix d’aliments differents 
au sein d’une meme categorie). L’equilibre alimentaire passe aussi 
par un bilan energetique equilibre, qui permet d’obtenir un poids et 
une composition corporelle stables lorsque apports et depenses 
energetiques des 24 heures sont egaux. La connaissance des 
apports nutritionnels conseilles (ANC) permet une approche de 
sante publique. L’ANC pour chaque nutriment correspond au 
besoin moyen d’une population de sexe et d’age definis majore de 
deux ecarts types. Le risque de deficience est eleve si les apports 
sont inferieurs a deux tiers de la normale. Les apports nutritionnels 
conseilles peuvent etre modifies en fonction des nouvelles connais- 
sances scientifiques. Par exemple, ceux pour les acides gras ont 
ete actualises en 2010 [4] . Ce sont des reperes pour les profession- 
nels de la sante et de la nutrition. Ms doivent etre confrontes a la 
realite des donnees de consommation frangaises et traduits en 
recommandations alimentaires pour la population.* 

D. Jacobi et Ch. Couet declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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